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Sumário
Exercícios físicos são benéficos e recomendados, porém podem provocar asma. A análise da variação do pico de fluxo expiratório
demonstra indícios acerca da deflagração desta patologia. No presente estudo foram avaliados 80 voluntários saudáveis, divididos
em quatro grupos de acordo com o sexo e tipo de exercício praticado, através da coleta do pico de fluxo expiratório imediatamente
antes e 30 minutos após a realização do exercício. Para comparação dos resultados foi utilizada análise de variância (ANOVA),
seguida pelo teste de Wilcoxon e teste U de Mann­Whitney. Demonstrou­se que não houve redução significativa nos valores de pico
de fluxo expiratório (L/min) nas situações imediatamente antes e após a prática de exercício aeróbio ou anaeróbio (p > 0,05),
quando comparados indivíduos do sexo masculino ou feminino. Houve diferença significante entre valores obtidos pelos voluntários
do grupo masculino, em relação ao feminino, nas situações imediatamente antes e após o exercício (p < 0,05). Concluiu­se que os
resultados estão de acordo com os dados da literatura, a qual relata que cerca de 86% a 96% da população de indivíduos treinados
tendem a não apresentar asma induzida pelo exercício e que o sexo tem relevância na determinação dos volumes e capacidades
pulmonares.
 
Sumary
Physical exercises are benefic and recommended, but it can provoke alterations in airway caliber or exercise induced asthma.
Analyze the peak expiratory flow permit to verify pathology's deflagration. In the present research, it was evaluated 80 healthy
voluntaries, divided in four groups according the sex and type of exercise practiced, across the collect of peak expiratory flow
immediately before and after 30 minutes of physical exercise realization. To compare the results it was utilized ANOVA,
accompanied by Wilcoxon test and Mann­Whitney U test. The obtained results demonstrated that there was no significant reduction
in peak expiratory flow in situations immediately before and after 30 minutes of aerobic and anaerobic exercise (p > 0,05), when
compared males or females. It was demonstrated a significant difference between values obtained in male in relation to female
groups, in situations immediately before and after exercise (p < 0,05). It was concluded that the found results are according with
literature, which relate that about 86 to 96% of trained population tend to don't present exercise induced asthma and that sex have
a relevancy in determination of volumes and pulmonary capacities.
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RESUMO
 
Exercícios físicos são benéficos e recomendados, porém podem provocar asma. A análise da variação do pico de fluxo expiratório
demonstra indícios acerca da deflagração desta patologia. No presente estudo foram avaliados 80 voluntários saudáveis, divididos
em quatro grupos de acordo com o sexo e tipo de exercício praticado, através da coleta do pico de fluxo expiratório imediatamente
antes e 30 minutos após a realização do exercício. Para comparação dos resultados foi utilizada análise de variância (ANOVA),
seguida pelo teste de Wilcoxon e teste U de Mann­Whitney. Demonstrou­se que não houve redução significativa nos valores de pico
de fluxo expiratório (L/min) nas situações imediatamente antes e após a prática de exercício aeróbio ou anaeróbio (p > 0,05),
quando comparados indivíduos do sexo masculino ou feminino. Houve diferença significante entre valores obtidos pelos voluntários
do grupo masculino, em relação ao feminino, nas situações imediatamente antes e após o exercício (p < 0,05). Concluiu­se que os
resultados estão de acordo com os dados da literatura, a qual relata que cerca de 86% a 96% da população de indivíduos treinados
tendem a não apresentar asma induzida pelo exercício e que o sexo tem relevância na determinação dos volumes e capacidades
pulmonares.
 
Introdução
 
Os exercícios físicos programados podem ser praticados com diferentes finalidades, conforme a população envolvida: para a
educação, nas escolas; para o lazer e promoção da saúde e estética corporal através do condicionamento físico, no caso da
população de um modo geral; para o desenvolvimento esportivo ou artístico, dentre atletas e bailarinos; para a capacitação
funcional de militares e outros trabalhadores; reabilitação de portadores de doenças que apresentam melhora através dos
exercícios. Cada uma destas finalidades e populações têm características próprias, que condicionam a maior ou menor necessidade
de avaliação médica prévia às atividades(17,22,26). Entretanto, se por um lado os exercícios físicos são benéficos e têm sido
recomendados, estes também podem ser provocadores de broncoespasmo induzido pelo exercício (BIE). As pesquisas indicam que
os exercícios físicos são provocadores de BIE em 80% a 90% dos asmáticos e em 40% dos atópicos, não asmáticos. Outros estudos
apontam sua ocorrência em atletas, sendo a prevalência de 10% a 14% nesta população(3,4­6,9,10,12,13,21).
 
Hoje, reconhece­se ser a mensuração do pico de fluxo expiratório (PFE) um método de grande valia na detecção e avaliação de um
processo broncobstrutivo. Sabe­se que o principal fator para impedir o agravamento de uma obstrução brônquica é detectá­la o
mais precocemente possível(1,7­9,21,29). 
 
O presente estudo tem como objetivo: 1) analisar a variação do PFE pré e pós­realização de exercício físico em indivíduos sadios;
2) comparar os níveis de broncoespasmo induzido por exercício físico dentre seus praticantes; 3) analisar o teor asmagênico acerca
das modalidades aeróbias e anaeróbias; 4) detectar o exercício físico mais indicado ao indivíduo predisposto ao BIE; 5) investigar a
prevalência desta patologia com relação ao sexo do indivíduo praticante do esporte.
prevalência desta patologia com relação ao sexo do indivíduo praticante do esporte.
 
Material e métodos
 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Tiradentes, Aracaju ­ SE.
Foram avaliados 80 voluntários, provenientes de cinco academias esportivas (não climatizadas), divididos em quatro grupos
experimentais, de acordo com o sexo e o tipo de exercício praticado: grupo I, formado por 20 homens, praticantes de exercícios
físicos predominantemente aeróbios; grupo II, formado por 20 mulheres, praticantes de exercícios físicos predominantemente
aeróbios; grupo III composto por 20 homens, praticantes de modalidades predominantemente anaeróbias; e grupo IV, constituído
por 20 mulheres, praticantes de modalidades predominantemente anaeróbias. Os dados antropométricos dos voluntários são
demonstrados na Tabela 1. Os grupos foram semelhantes entre si para as variáveis peso e altura.
 
A coleta do PFE, medida em litros por minuto, foi obtida através da utilização do Peak Flow Meter da marca Assess (Healthscan
Products Inc.), possuindo este uma escala numérica com amplitude de registro variando de 60 a 880 L/min, atendendo aos critérios
da American Thoracic Society(2). Após a seleção e inclusão dos voluntários no estudo, os mesmos foram submetidos,
primeiramente, a um prévio treinamento das medidas a serem realizadas, para que estas fossem obtidas de forma correta. As
medidas foram realizadas com o voluntário em posição ortostática com o pescoço em posição neutra. Os voluntários foram
instruídos a colocar os lábios em torno do bucal e orientado para que não houvesse obstrução do mesmo com a língua. As medidas
foram realizadas imediatamente antes e cinco minutos após a execução de exercício físico aeróbio e anaeróbio com duração de 30
minutos. O aparelho foi posicionado horizontalmente (a boca do voluntário com o bucal formando um ângulo de 90°). O indicador do
aparelho partiu do ponto zero e correu livremente. 
 
Após o posicionamento correto do aparelho, o voluntário foi orientado a realizar uma inspiração profunda seguida de uma expiração
forçada. Foram realizadas no mínimo três medidas e o maior valor selecionado, desde que a diferença entre os dois maiores
valores fosse inferior a 40 L/min. Se isso ocorresse, duas manobras adicionais seriam realizadas. Foram incluídos na amostra
voluntários saudáveis com no mínimo um mês de prática de atividade física e uma freqüência semanal mínima de três vezes, na
faixa etária de 15 a 30 anos. Foram excluídos do estudo indivíduos portadores de doença crônica do sistema respiratório, fumantes
e voluntários com história prévia de atopia. Para cálculo do valor normal esperado (PFEE) foram utilizadas as equações propostas
por Leiner e cols.(16): 
 
Equação para a obtenção do PFE (L/min.) esperado em indivíduos do sexo masculino:
 
PfEe = [3,95 ­ (o,o15 x idade em anos)] x altura em centímetros
 
Equação para a obtenção do PFE (L/min.) esperado em indivíduos do sexo feminino:
 
PFEe = [2,093 ­ (0,0072 x idade em anos)] x altura em centímetros
 
As medidas do PFE foram aferidas imediatamente antes do exercício físico e comparadas aos valores de PFEE. Os resultados dos
valores das médias dos PFE atingidos e esperados, bem como a média da porcentagem alcançada dos valores esperados
encontram­se relacionados na Tabela 2.
 
Todas as variáveis são expressas na forma de média ± desvio padrão (DP). Na análise do pico de fluxo expiratório foram
avaliados: a) o PFE obtido por indivíduos do sexo masculino pré e pós­prática de exercício físico aeróbio e anaeróbio; b) o PFE
obtido por indivíduos do sexo feminino pré e pós­prática de exercício físico aeróbio e anaeróbio; c) a comparação dos valores de
PFE obtido entre os voluntários de ambos os sexos. A comparação dos valores de PFE para as diferentes situações foi realizada
através de Análise de Variância (ANOVA)(27) com objetivo de verificar a normalidade ou não normalidade da amostra. Assim,
diante desses resultados foram aplicados testes não paramétricos nas análises estatísticas. Visando verificar a existência ou não de
diferenças significantes entre os valores obtidos na situação pré e pós­prática de exercício, foi aplicado o teste de Wilcoxon(27),
aos dados de PFE, obtidos por sujeitos do sexo masculino e feminino ao praticarem exercícios aeróbios e anaeróbios. Com o intuito
de averiguar a existência ou não de diferenças significantes entre os resultados relativos ao PFE, obtidos entre os voluntários de
ambos os sexos, foi aplicado o teste U de Mann­Whitney(27) aos resultados obtidos pré e pós­prática de modalidades aeróbias e
anaeróbias. Foi considerado significante quando p < 0,05(27).
 
 
 
 
 
Resultados
 
Os resultados obtidos através do teste de Wilcoxon(27) demonstram que não existe diferença estatisticamente significante quando
comparados os valores de PFE obtidos nas situações pré e pós­exercício aeróbio e anaeróbio para indivíduos do sexo feminino e
masculino (p > 0,05). Não houve significância em relação ao desencadeamento do BIE e tipo de exercício físico ao qual os
indivíduos, de ambos os sexos, foram expostos. 
 
Através da aplicação do teste estatístico U de Mann­Whitney(27), constata­se que, em exercícios físicos aeróbios e anaeróbios, o
PFE é sempre maior em indivíduos do sexo masculino.
 
Discussão ­ conclusões
 
Em alguns estudos(3,18,19,24) acerca do BIE na população em geral, praticante de exercício físico, a prevalência de acometimento
varia de 4% a 14%. O Comitê Olímpico reportou que 11% dos americanos, participantes dos jogos de verão, do ano de 1984,
apresentaram BIE(29). Com relação ao nível de influência do BIE sobre o PFE, notou­se uma divergência na literatura. Anderson e
cols.(3) referem ser o BIE responsável por uma queda de 10% a 15% no nível de PFE, contrastando com Mannix e cols.(19) que
consideram apenas uma queda maior ou igual a 25% do PFE como reflexo do BIE. Quanto ao tempo da prática de exercícios físicos,
necessário para a deflagração do BIE, a literatura também não chega a um consenso devido à existência de diversas pesquisas, que
em seus resultados demonstraram diversidade quanto a esta problemática. Mannix e cols.(19) afirmam que de 1 a 15 minutos é o
tempo suficiente para que a BIE ocorra. Anderson e cols.(3) defendem que o tempo necessário para se iniciar a crise
broncoespástica durante a realização do exercício físico está situada entre 6 e 8 minutos. Vários outros autores, através de suas
investigações, chegaram a um consenso de que a resposta broncoespástica ao exercício ocorre após sua prática por 30
minutos(14,21,24,28,31). Por outro lado, Sadoul(25) preconiza que o tempo não é relevante quando relacionado a este aspecto,
pois, na verdade, o referencial a ser tomado seria o alcance de 60% da ventilação máxima do indivíduo, para que o broncoespamo
seja induzido.
 
O presente estudo, entretanto, baseado em coleta de dados de PFE realizada imediatamente antes e 30 minutos após o início da
prática do esporte, demonstrou que na amostra analisada não houve um decréscimo significante em seus valores a ponto de
desencadear o BIE. Esses resultados podem refletir que a amostra utilizada poderia estar localizada dentro dos 86% a 96% da
população praticante de exercício físico, que não é acometida pela BIE, ou, por outro sim, a maioria dos estudos
publicados(13,15,21,23,24,28) refere ser o clima frio e seco um importante fator na fisiopatogenia do BIE, divergindo das condições
climáticas encontradas no lócus da pesquisa, caracterizando­se por ser quente e úmido.
 
Alguns autores defendem que o tipo de exercício físico é um fator determinante na geração do BIE, obtendo­se um consenso de que
os exercícios de caráter aeróbio e, principalmente, ininterruptos são os que mais propiciam o aparecimento desta afecção do trato
respiratório(5,10,12,13,15,21,23,24,28,31). Os resultados desta pesquisa, entretanto, sugerem não haver diferença substancial
quanto ao teor asmagênico dos exercícios aeróbios e anaeróbios para os indivíduos de ambos os sexos.
 
Por outro lado, dentre a literatura pesquisada, não foi encontrada uma relação direta entre o sexo do indivíduo, praticante do
exercício físico, e uma maior tendência à geração do reflexo broncoespástico. No presente trabalho, percebeu­se que não há
diferenças estatisticamente significantes quanto a este aspecto. No entanto, foi possível observar que os valores de PFE
encontrados para os voluntários do sexo masculino sempre são superiores aos apresentados pelos do sexo feminino, confirmando a
teoria proposta por Feltrim & Jardim(11), na qual afirmam que os volumes e capacidades pulmonares variam em função do sexo. O
estudo apresentado, tendo em vista toda a problemática exposta e seus resultados, sugere a realização de novas investigações
nesta linha de pesquisa, utilizando­se um maior grupo de voluntários praticantes de exercícios físicos, bem como adequando essas
novas pesquisas à realidade das características climáticas brasileiras, visto que a maior parte das investigações foi realizada a
partir de países de climas diferentes do aqui encontrado.
 
É relevante ressaltar que não foram encontrados resultados significantes quanto à presença de BIE na amostra estudada,
evidenciando que não existem diferenças proeminentes quanto ao caráter asmagênico de atividades aeróbias em relação às
anaeróbias, ou quanto ao sexo do praticante do exercício físico. Em contrapartida, notou­se que há significante relação entre os
valores de PFE encontrados para indivíduos do sexo masculino e feminino, sendo os valores obtidos do primeiro sempre superiores
aos do segundo.
 
Não obstante os resultados obtidos através deste trabalho, faz­se necessário a implantação de protocolos de avaliação da função
pulmonar em indivíduos praticantes de exercícios físicos, com intuito de identificar possíveis casos de BIE, prevenindo assim as
reações adversas secundárias a esta patologia.
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